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สารจากประธานวิชาการสมาคมความดนัโลหิตสงูแห่งประเทศไทย 

  
การประชุมวิชาการประจ าปีครั้งท่ี 11 ในวนัแห่งความรกั 14 กุมภาพนัธ ์ 2556 น้ี มี

วตัถุประสงคเ์พ่ือใหส้มาชิกของสมาคมความดนัโลหิตสงูแห่งประเทศไทยและผูส้นใจไดร้บัทราบความรู ้

ความกา้วหนา้ในการดแูลรกัษาผูป่้วยความดนัโลหิตสูง โดยการประชุมวิชาการในปีน้ีมี Theme ของการ

ประชุมคือ “Hypertension Management in Economic Constrain Era” เน่ืองจากการรกัษาความดนั

โลหิตสงูในปัจจุบนัจ าเป็นตอ้งค านึงถึงเร่ืองทางเศรษฐศาสตรส์าธารณสุขร่วมดว้ย เพราะการรกัษาความ

ดนัโลหิตสูงโดยเฉพาะการใชย้ามีแนวโน้มค่าใชจ้่ายท่ีสงูขึ้ นอย่างมาก จึงเป็นกลุ่มยานอกบญัชียาหลกัท่ี

ไดร้บัการเฝ้าระวงัการใชอ้ย่างเหมาะสมโดยกรมบญัชีกลาง   

ในช่วงเชา้ไดน้ าเร่ืองของเศรษฐศาสตรส์าธารณสุขและการรกัษาโดยการปฏิบติัตวัท่ีเหมาะสม

โดยไมต่อ้งใชย้า ซ่ึงเป็นการรกัษาท่ีไมเ่สียค่าใชจ้่ายมาน าเสนอใหก้บัผูฟั้ง และยงัมีช่วงท่ีน่าสนใจติดตาม

คือการโตว้าทีในหวัขอ้ Are generic and original antihypertensive drugs the same? และมีการน าเสนอ

ผลงานการวิจยัและ highlight in hypertension 2013 ซ่ึงเป็นขอ้มลูการวิจยัเร่ืองความดนัโลหิตสูงในปีท่ี

ผ่านมาอีกดว้ย    

ในช่วงบ่ายจะเป็นการน าเสนอ symposium เร่ือง Are essential drug lists enough in 

management of hypertension? เพ่ือน าเสนอขอ้มูลว่ายาในบญัชียาหลกัแห่งชาติท่ีมีอยู่ในกลุ่มของ 

Angiotensin Converting Enzyme Inhibitors, Angiotensin Receptor Blockers และ Calcium Channel 

Blockers น้ันเพียงพอหรือไม่ในการรกัษาความดันโลหิตสูง จ าเป็นตอ้งใชย้านอกบญัชียาหลกัในกลุ่ม

เดียวกนัหรือไม ่  

สมาคมความดนัโลหิตสูงแห่งประเทศไทย ขอขอบคุณบริษัทผลิตภณัฑท่ี์ใหก้ารสนับสนุนในการ

ออกบธูและการจดัการบรรยาย breakfast และ luncheon lecture  ขอขอบคุณวิทยากรทุกท่านท่ีสละ

เวลาในการบรรยายในการประชุมวิชาการประจ าปีในครั้งน้ี  และขอขอบคุณสมาชิกสมาคมความดัน

โลหิตสงูแห่งประเทศไทยท่ีใหค้วามสนใจเขา้ร่วมการประชุมวิชาการประจ าปีในครั้งน้ี 

 

น.อ.นพ.อนุตตร จิตตินันทน์ 

ประธานวิชาการสมาคมความดนัโลหิตสูงแห่งประเทศไทย 
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สมาคมความดนัโลหิตสงูแห่งประเทศไทย 

ก าหนดการประชมุวิชาการประจ าปี 2556 ครัง้ท่ี 11  

 
“Hypertension Management in the Economic Constrain Era” 

07.00 - 07.30 น. ลงทะเบียน  

07.30 - 08.30 น. Breakfast Symposium (By Boehringer) 

When would you initiate antihypertensive 

treatment with single-pill combination 

น.อ.นพ.อนุตตร จิตตินันทน์  

(Moderator)        

 ผศ.พญ.ธนัญญา บุณยศิรินันท ์

08.50 - 09.00 น. เปิดการประชุม ศ.นพ.พีระ บรูณะกิจเจริญ 

09.00 -10.30 น. Morning session พญ.วิไล พวัวิไล (Moderator) 

09.00-09.30 น. What we should know about health 

economics in hypertension management? 

ภก.กฤติน บณัฑิตานุกลู 

09.30-10.00 น. Are life-style modifications effective in 

hypertension management? 

ผศ.นพ.สมเกียรติ แสงวฒันา

โรจน์ 

10.00-10.30 น. Debate: Are generic and original 

antihypertensive drugs the same? 

Pro  ศ.นพ.อภิชาต สุคนธสรรพ ์

Con  ผศ.นพ.สุรพนัธ ์ สิทธิสุข 

10.30-11.15 Coffee break พรอ้มประชุมธุรการ  

11.15-11.30 น. Free paper presentation ผศ.นพ.พงศอ์มร บุนนาค 

(Chair) 

 11.30-12.00 น. Highlight Hypertension 2013  ศ.พญ.ทรงขวญั ศิลารกัษ์     

ผศ.นพ.พงศอ์มร บุนนาค 

(Moderator) 

 12.00-13.30 น. Luncheon Symposium (By Novartis) 

Quality of care for hypertension 

management 

ศ.นพ.พีระ บรูณะกิจเจริญ 

(Moderator) 

ผศ.นพ.พงศอ์มร บุนนาค 

13.30-15.00 น. Are essential drug lists enough in 

management of hypertension? 

ศ.นพ.พีระ  บรูณะกิจเจริญ

(Moderator) 

13.30 –14.00 น. Is enalapril enough for ACE inhibitors? นพ.สุรพนัธ ์ พงศสุ์ธนะ 

14.00 – 14.30 น. Is losartan enough for angiotensin 

receptor blockers? 

นพ.วุฒิเดช  โอภาศเจริญสุข

  

14.30 – 15.00 น. Is amlodipine enough for calcium channel 

blockers? 

รศ.นพ.ถาวร  สุทธิไชยากุล 

15.00 น. ปิดการประชุม ศ.นพ.พีระ บรูณะกิจเจริญ 

 Coffee break หลงัปิดประชุม  
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What we should know about health economics in hypertension management? 

 

Krittin Bunditanukul 

Department of Pharmacy Practice, Chulalongkorn University 

 

 In view of the scarcity of resources, diagnostic, therapeutic and preventive procedures in 

medicine must no longer be analyzed purely in terms of their effectiveness, but also in terms of 

their cost-effectiveness, the ratio between the resources used and the related effects. This is 

done by means of health economic evaluation studies. If health economic evaluations are to 

serve as a direct aid in decision-making, a minimum of methodology and transparency is 

necessary. Economics is the science of scarcity. It analyses how choices are structured and 

prioritized to maximize welfare within constrained resources. It is universally acknowledged that 

the technical ability of healthcare systems to provide care (the wide array of new and expensive 

health technologies available) far exceeds the ability of any healthcare system to afford all such 

technologies. Once healthcare decision-makers have accepted the need for choice, they must 

inform that choice by prioritizing competing interventions through the analysis of their costs and 

benefits. However, it is important to recognize that healthcare exhibits a range of special 

characteristics that will fundamentally affect such analyses. Health economics reflects a 

universal desire to obtain maximum value for money by ensuring not just the clinical 

effectiveness, but also the cost-effectiveness of healthcare provision. 
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Are life-style modifications effective in hypertension management? 

การปรบัเปลี่ยนวิถีชีวิตไดผ้ลดีในการควบคมุความดนัโลหิตสงูหรอื? 
 

สมเกียรติ แสงวฒันาโรจน์ พบ. 

สาขาวิชาโรคหวัใจและหลอดเลือด ภาควิชาอายุรศาสตร ์ 

คณะแพทยศาสตร ์จุฬาลงกรณม์หาวิทยาลยั 

การลดน ้าหนัก ในผู ้ป่วยความดันฯสูงท่ีมีดัชนีมวลกายมากกว่า ๒๔.๙ กก./ลูกบาศก์เมตร 

น ้าหนักท่ีลดลงเฉล่ีย ๕.๑ กก. ลดความดันฯตัวบนได ้๔.๔ มม.ปรอท (การลดน ้าหนักดว้ยการคุม

อาหารและออกก าลงักาย ลดความดนัฯตวับนไดม้ากกว่า การกินยาลดความอว้นหรือแมแ้ต่การผ่าตัด 

Bariatric surgery) การกินอาหารลดความดนัฯ (Dietary Approaches to Stop Hypertension or DASH 

diet) ช่วยลดความดนัฯตวับนเฉล่ีย ๑๑.๔ มม.ปรอทในผูป่้วยความดนัฯสูง  การลดกินเกลือโซเดียมใน

อาหารไม่เกิน ๒.๔ ก. หรือ เกลือแกง ๖ กรัมต่อวนั ลดความดันฯตัวบนได ้๔ ถึง ๗ มม.ปรอท การ

เคล่ือนไหวออกแรงแบบแอโรบิก คร่ึงถึง ๑ ชัว่โมงต่อวนั ๓ ถึง ๕ วนัต่อสปัดาห ์ลดความดันฯตวับนได ้๕ 

มม.ปรอท การหยุดหรือลดปริมาณการด่ืมแอลกอฮอลเหลือ ๑ แกว้(มาตรฐาน)ในผูห้ญิงหรือ ๒ แกว้ใน

ผูช้าย ในผูป่้วยความดนัฯสงูท่ีด่ืมแอลกอฮอลมากเป็นประจ า จะช่วยลดความดนัฯตวับนได ้๓ มม.ปรอท 

ซ่ึงพอ ๆ กบัเพ่ิมการกินเกลือโปแตสเซียม 

การลดกินเกลือโซเดียมใหน้้อยกว่า ๒.๔ กรมัต่อวนั ท าไดโ้ดยการกินอาหารรสจืด (เท่าอาหาร 

low salt ในโรงพยาบาล) และใช ้“จ้ิม” น ้าปลา หรือ ซีอ้ิว หรือ เตา้เจ้ียว หรือ กะปิ ๑ ชอ้นโต๊ะคร่ึงต่อวนั

โดยประมาณ ร่วมกบัการไมใ่ส่ผงชรูส ไมกิ่นของส าเร็จรูป รวมทั้งการกินผัก (สุก)อย่างน้อย ๑ ฝ่ามือต่อ

มื้ อ ผลไม ้๑๕ ค าต่อวนั กินเน้ือขาว (ปลาสปัดาหล์ะ ๓ ตัว และไก่ เป็ดท่ีไม่ติดหนังติดมนั) ลดของมนั 

ของหวาน น ้าหวาน น ้าอดัลม ก็ช่วยลดความดนัฯไดเ้ป็นอยา่งดี  

การปรบัเปล่ียนวิถีชีวิตอาจเป็นการรกัษาเพียงอย่างเดียวท่ีจ าเป็นส าหรบัการป้องกนัหรือแมแ้ต่

รกัษาความดันโลหิตสูงไม่มากในผูสู้งอายุ การหยุดสูบบุหร่ี ลดน ้าหนักส่วนเกิน ลดความเครียดทาง

จิตใจ ควบคุมปริมาณโซเดียมในอาหารและปริมาณการด่ืมแอลกอฮอล และ เพ่ิมการเคล่ือนไหวออกแรง

อาจช่วยลดปริมาณการใชย้าลดความดนัฯ  

การใชเ้คร่ืองมือฝึกหายใจชา้ (Resperate) เป็นวิธีการ biofeedback ท่ี FDA-approved เป็น 

adjunctive treatment ของผูป่้วยความดนัฯสูงในการลดความดนัฯ ส่วนการใช ้biofeedback วิธีอ่ืน เช่น 

cognitive therapy, relaxation training (meditation, yoga and breathing exercise) ช่วยลดความดนัฯ

ไดไ้มม่ากนัก  

จากขอ้มูลการวิจยัท่ีคณะแพทยศาสตร์ จุฬาฯ พบว่า สมุนไพรไทย หลายชนิด เช่น กระเจ๊ียบ+

หญา้หวาน อาจช่วยลดความดนัฯ ตวับนท่ีบา้น (Home Blood Pressure Monitoring) ไดเ้ฉล่ีย ๔.๙ มม.

ปรอท การเดินจงกรม อาจช่วยลดความดนัฯตวับนท่ีโรงพยาบาล(Office Blood Pressure) ไดดี้กว่าการ

นัง่พกัเฉย ๆ  การฝึกช่ีกง โยคะ เป็นประจ า และการจดัค่ายความดนัฯ เพ่ือใหค้วามรู ้ทกัษะในการดูแล

ตนเอง (self management) แก่ผูป่้วยความดันฯสูงและญาติ อาจช่วยลดความดนัฯ ๒๔ ชัว่โมงเฉล่ีย 

(Ambulatory Blood Pressure Monitoring) 

สรุป การปรบัเปล่ียนวิถีชีวิตสู่ความพอเพียง ช่วยลดความดนัฯไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพในผูป่้วย

ความดนัฯสงู การจดับริการทางการแพทยโ์ดยใช ้chronic disease model โดยเน้นท่ี self management 

support ควบคู่กบัการใชย้าลดความดนัฯ เท่าท่ีจ าเป็น จะเป็นหนทางท่ีจะช่วยดูแลรกัษาผูป่้วยความดนัฯ

สงูไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ    
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Role of Generic Antihypertensive Drugs in Health Care System 

A.  Sukonthasarn  M.D 

        Chiang Mai University 

The prevention of blood pressure-related diseases requires a primary health care system 

that can identify those at high risk, ensure regular monitoring  of their  health status and most of 

all can provide an uninterrupted appropriate and affordable treatment supply.  In the  United 

States, there are government policy to contain drug costs, virtually every state has adopted laws 

and/or regulations that encourage the substitution of drug products.  The Food and Drug 

Administration (FDA), under the Federal Food, Drug, and Cosmetic Act, published the List of 

Approved Drug Products with Therapeutic Equivalence Evaluations, commonly known as The 

Orange Book.  Orange Book identifies drug products approved on the basis of safety and 

effectiveness by the FDA.  For most drugs, bioequivalence testing generally should enable 

clinicians to routinely substitute generic for innovator products. 
(1)

  From a systemic review and 

meta-analysis, researchers confirmed the clinical equivalence of generic and brand-name drugs 

used in cardiovascular disease. 
 (2 , 3)

 

There are many barriers to the provision of appropriate blood pressure lowering therapy in 

resource-poor setting, but drug costs should not be one of them.  For example, the diuretic 

hydrochlorothiazide can be purchased internationally for ~0.3 cents per 25-mg tablet, the beta-

blocker atenolol for ~1 cent per 100-mg tablet, and enalapril for 2-3 cents per 20-mg tablet.
 

(4)
  Assuming that such treatment reduced the 10- year risk of a major cardiovascular event 

from 25% to 20%, the drug costs for the prevention of each fatal or serious event would be 

approximately $ 200.  Such costs are within the financial capacity of even the very poor 

countries. 

1. Al-Juzairi A, Blhareths, Eqtefan IS, Al-Suwayeh SA.  Brand and generic 

medications: are they interchangeable?  Ann Saudi Med. 2008; 28: 33-41 

2. Kesselheim AS, Misono AS, Lee JL, et al.  Clinical equivalence of generic and 

brand-name drugs used in cardiovascular disease:  A systemic review and meta-

analysis.  JAMA 2008; 300: 2514-26. 

3. Davit BM, Nwakama PE, Buehler GJ, et al. Comparing generic and innovator 

drugs: a review of 12 years of bioequivalence data from The United states Food 

and Drug Administration. Ann Pharmacother. 2009; 43: 1583-97. 

4. Mcfadyen JF, ed.  International Drug Price Indicator Guide 2006.  Cambridge, MA:  

Management Seiences for Health Inc: 2007. 
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Are generic and original antihypertensive drugs the same ?(Con) 

S. Sitthisook M.D. 

Department  of Medicine, Chulalongkorn University 

 

To be FDA approved, the generic drug manufacturers must submit bioequivalence 

on the assumption that if the blood concentration of generic drug over the time (AUC , Tmax, 

Cmax) is the same as original drug, the therapeutic equivalence should also be accepted. 

However, there are other things we may concern, the safety and quality of generic drug. Starting 

from the standard of the plant, the source of raw material, the manufacturing process, the 

measures to prevent mixing and contamination, all of these are under control of the government 

organization.      Most of the time, we believe in the  

safety of active ingredient  at  therapeutic dosage but the difference in the excipient contained in 

oral tablet may raise the safety issue.  Anyhow, the quality of generic drug is to be considered as 

we know that there are verieties of grading with different prizing. The good manufacturing practice 

usually comes up with some cost. The cheapest generic drug probably cannot go along with such 

a high standard. For the long term stability, some generic drugs have a problem of shelf-life. The 

packaging is also important to prevent high temperature  and humidity that cause the 

degradation of active ingredient. 

There was a meta-analysis comparing generic and innovator antihypertensives  that 

showed  no significant difference in treating hypertension, whereas half of editorial comments 

still have negative opinion about this result. In conclusion, although the prescription of generic 

antihypertensives is acceptable, there are some differences between generic and innovator 

antihypertensives especially the quality control. 
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Clinical parameter at risk for obstructive sleep apnea induced hypertension 

 

Tanut Pavarangkul*, Thipphailin Jungtrakul*, Pichsinee Chaobangprom*, 

Luxanawadee Nitiwatthana*,  Wisit Jongkumchok*, Weerachat  Morrakotkhiew*,  

Sitthan Kachenchart*, Sompong Srisaenpang**, Somdej Pinitsoontorn**,  

Kittisak Sawanyawisuth*** 

* 5
th
 year medical student, ** Department of Community Medicine, *** Department of Medicine, 

Faculty of Medicine, Khon Kaen University, Khon Kaen, Thailand 

 Presenter: Kittisak Sawanyawisuth, MD, PhD, Department of Medicine, Faculty of Medicine, 

Khon Kaen University, Khon Kaen, 40002, Thailand Email: kittisak@kku.ac.th  

Background: Obstructive sleep apnea (OSA) is the most common secondary cause of 

hypertension. To diagnose OSA required polysomnography which has problem with availability. 

Using clinical parameters to assess the risk for OSA is necessary in healthcare facilities with 

limited resources.  

Objective: To determine the clinical parameters and risk factor of having OSA induced 

hypertension.  

Materials and methods: The study was conducted at Khon Kaen University, Khon Kaen, Thailand. 

Clinical factors including neck circumference (NC), and body mass index (BMI) were measured 

in OSA induced hypertension patients and healthy controls. OSA induced hypertension was 

defined if having apnea-hypopnea index more than or equal to 5 times/hours without other 

secondary causes of hypertension. Healthy controls were medical students who had negative on 

both Modified Berlin questionnaire (MBQ) and the Epworth sleepiness scale (ESS); Thai version. 

Descriptive statistics and multiple logistic regression analyses were used to identify significant 

factors for OSA. Receiver operator characteristic curve was used to identify cutoff point, 

sensitivity, and specificity. 

Results: There were 42 OSA induced hypertension and 82 healthy controls enrolled in the study. 

Both NC and BMI were significantly related with having OSA induced hypertension with adjusted 

odds ratio of 1.67 (95% CI 1.11, 2.51) and 1.49 (1.06, 2.09), respectively. Cutoff point for 

NC more than 36 cms sensitivity and specificity of 94.74% and 82.93%, respectively and BMI 

more than 24.45 kg/m
2
 gave sensitivity and specificity of 97.22%; 91.40%, respectively.  

Conclusion: In resource limited setting, hypertensive patients with NC of more than 36 cms and 

BMI more than 24.45 kg/m
2
 are at risk for OSA induced hypertension. 

 
 

mailto:kittisak@kku.ac.th
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Highlight Hypertension 2013 

Songkwan Silaruks, M.D. 

Faculty of Medicine, khan Kaen University 

 

Hypertension is a well-known risk factor for major cardiovascular events. Despite 

advances in medical therapy, sufficient treatment of hypertension remains unsatisfying in a 

substantial number of patients and is therefore one of the main challenges in modern medicine. 

Patients with therapy-resistant hypertension, defined as failure to achieve target blood pressure 

despite a triple antihypertensive drug regimen including a diuretic, are at very high risk which 

supports the need for greater efforts towards improving hypertension outcomes in this 

population. The important role of the sympathetic nervous system with activation of renal 

sympathetic nerves has been recognized as a key to pathogenesis of resistant hypertension. 

Catheter-based renal sympathetic denervation offers a new interventional treatment option 

resulting in a significant long-term reduction in blood pressure (> 36 months) and increased 

blood pressure control (up to 40% of the treated population). The basis for successful 

treatment is an appropriate patient selection, including life-style modification, exclusion of 

pseudoresistance, termination of substances increasing blood pressure and an optimized drug 

treatment. Further clinical studies are warranted and ongoing to determine the role of renal 

denervation in antihypertensive treatment.    
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Is Enalapril enough for ACE inhibitors? 

นพ.สุรพนัธ ์พงศสุ์ธนะ 

รพ.ราชวิถี 

 

เน่ืองดว้ยโรคความดันโลหิตสูง , โรคเบาหวาน , โรคหวัใจ และโรคไต เป็นปัญหาท่ีพบไดบ้่อย 

และเป็นปัญหาท่ีส าคญัของทัว่โลกรวมทั้งในประเทศไทย ซ่ึงยาท่ีใชใ้นการรกัษามีหลายชนิดท่ีมีประโยชน์ 

แต่ยาท่ีใชบ้่อยก็คือยาในกลุ่ม Angiotensin converting enzyme inhibitor (ACEI) โดยยาในกลุ่ม ACEI มี

หลายชนิดดว้ยกนั ตั้งแต่ Captopril , Enalapril , Lisinopril , Quinapril , Ramipril , imidapril  ยาแต่ละ

ชนิดก็มีการออกฤทธ์ิท่ีแตกต่างกนัไป โดยยาท่ีเราใชบ้่อยก็คือยา Enalapril เน่ืองจากเป็นยาในบญัชียา

หลกัแห่งชาติ ท่ีสามารถบริหารยาไดส้ะดวก และมีใชท้ัว่ไปในทุกโรงพยาบาล แต่ยา Enalapril เพียงชนิด

เดียวเพียงพอในการรกัษาในปัจจุบนัหรือไม่น้ัน  โดยทัว่ไปยา ACEI ทุกตัว เราคิดว่าน่าจะมีผลในการ

รกัษาใกลเ้คียงกนั แต่หลกัฐานในการสนับสนุนในยาแต่ละชนิดน้ันมีไม่เท่ากนัในผูป่้วยแต่ละกลุ่มดงัน้ี 

ในผูป่้วยกลุ่ม high risk patient น้ันทั้งยา Captopril และ Enalapril ยงัไม่มีหลกัฐานสนับสนุนท่ีชดัเจน 

แต่ยา Ramipril (HOPE) และ Perindopril (ADVANCE) พบว่ายาทั้งสอง มีหลกัฐานสนับสนุนในการช่วย

ลด primary composite endpoint ได ้รวมทั้งช่วยลดอตัราตายจากทุกสาเหตุ และลดอตัราตายจาก

สาเหตุทางหลอดเลือดหวัใจไดด้ว้ย 

ในผูป่้วย Acute coronary syndrome (ACS) ยา Captopril มีหลกัฐานสนับสนุนหลายการศึกษาท่ีช่วยใน

การลดอตัราตายได ้ทั้งจาก ISIS-4 และ SAVE study แต่ยา Enalapril ในการศึกษา Consensus-II 

กลบัไม่สามารถลดอตัราตายลงไดเ้หมือนกบัยา Captopril นอกจากน้ียานอกบญัชียาหลกัเช่น Lisinopril 

(GISSI-3) และ Ramipril (AIRE) สามารถลดอตัราตายลงไดเ้ช่นเดียวกบั Captopril และยา Perindopril 

ยงัช่วยลด LV remodeling ไดด้ว้ย 

ในผูป่้วย stable coronary heart disease ยา Enalapril มีการศึกษา CAMELOT ท่ีพบว่ายา Enalapril ไม่

ช่วยลด Cardiovascular event แตกต่างกบัยาหลอก แต่มีหลกัฐานสนับสนุนในยา Ramipril (HOPE) ซ่ึง

ช่วยลด Primary endpoint ท่ีเป็น composite endpoint ของ CV death , MI , Stroke ลงได ้และ 

Perindopril (EUROPA) ซ่ึงช่วยลด composite endpoint ของ CV death , MI ,  cardiac arrest ลงได้

เช่นเดียวกนั 

ในผูป่้วยภาวะหวัใจวายแบบเลือดคัง่ (Congestive heart failure :CHF) ที่มี Low Left Ventricular 

Ejectiion Fraction น้ัน ยา Enalapril สามารถช่วยลดอตัราตายลดไดท้ั้งจาก CONSENSUS และ SOLVD-

T โดยท่ียาอ่ืนๆ ไม่มีขอ้มลูสนับสนุนในเร่ือง CHF และยา Lisinopril ท่ีมีการศึกษา ATLAS study ท่ีไม่

สามารถแสดงถึงการช่วยลดอตัราตายลงได ้

ในผูป่้วย Diabetic kidney disease มีการศึกษาของยา Captopril ท่ีช่วยในการชะลอการด าเนินโรคใน

ผูป่้วย microalbuminuria (Viberti G ,et al.) และ ชะลอการขึ้ นของค่า creatinine ไดใ้นผูป่้วย overt 

nephropathy (Lewis EJ ,et al.) โดยท่ียา Enalapril ไม่มีการศึกษาสนับสนุน  นอกจากน้ี ยา Ramipril 

(MICRO-HOPE) พบว่าช่วยลดความเส่ียงในการเกิด overt nephropathy ทั้งในผูป่้วยท่ีมี และไม่มี 

microalbuminuria แต่ไม่ลดความเส่ียงการเกิด microalbuminuria และยา Perindopril (ADVANCE) 

พบวา่เม่ือใชร้่วมกบั indapamide ช่วยชะลอดการเกิด microalbuminuria ไดด้ว้ย 

ในผูป่้วย Non-diabetic kidney disease ทั้งยา Captopril และ Enalapril ไม่มีการขอ้มลูสนับสนุนในเร่ือง

น้ี แต่มีการศึกษาในยา Ramipril ใน REIN study พบวา่การใหย้า ramipril สามารถชะลอการเส่ือมของไต
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ใหช้า้กว่ายาหลอกอย่างมีนัยส าคญั และพบว่ามีความเส่ียงต่อการเกิดไตวายเร้ือรงัระยะสุดทา้ยต า่กว่า

กลุ่มยาหลอก 

 จะเห็นไดว้่ายา ACEI แมม้ีการท างานคลา้ยกนั แต่โครงสรา้งยาไม่เหมือนกนัก็อาจไดผ้ลทาง

คลินิกแตกต่างกนั จากการศึกษาท่ีแตกต่างกนั แต่โดยรวมก็ยงัสามารถใชย้าทดแทนกนัได ้ยกเวน้ใน

บางกรณีท่ีตอ้งพิจารณาเป็นรายๆ ไป 
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Is Losartan Enough for Angiotensin Receptor Blockers? 

 

นายแพทยวุ์ฒิเดช โอภาศเจริญสุข 

หน่วยวิชาโรคไต ภาควิชาอายุรศาสคตร ์

คณะแพทยศาสตร ์มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ 

 

ยาในกลุ่ม angiotensin II receptor blockers (ARBs) มีบทบาทส าคญัในการรกัษาภาวะความ

ดนัโลหิตสูง, โรคระบบหวัใจและหลอดเลือด, โรคหลอดเลือดสมอง, โรคไตจากเบาหวาน, และโรคไต

เร้ือรงัชนิดอ่ืนๆ   นอกจากเป็นยาท่ีมีประสิทธิภาพในการลดความดันโลหิตไดไ้ม่แตกต่างกบัยากลุ่ม 

angiotensin II converting enzyme inhibitors (ACEIs) ยงัเป็นยาท่ีมีผลขา้งเคียงต า่อีกดว้ย โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งอาการไอและภาวะ angioedema พบไดน้้อยกว่ายากลุ่ม ACEI   อย่างไรก็ดียาในกลุ่ม ARBs ท่ีมี

อยู่หลายตัวมีความแตกต่างกันหลายประการ ไม่ว่าจะเป็นคุณสมบัติด้านเภสัชวิทยา (เช่น 

pharmacokinetics และ pharmacodynamics เป็นตน้) ท่ีแตกต่างกนั และขนาดของยาท่ีใชล้ดระดับ

ความดนัโลหิตท่ีแตกต่างกนั (ตามตารางท่ี 1) 

 

ตารางที่ 1. Pharmacologic Properties of Angiotensin II Receptor Blockers Available in Thailand 

Parameter Losartan 

Potassium 

Valsartan Irbesartan Candesartan 

Cilexetil 

Telmisartan Olmesartan 

Medoxomil 

Doses available 50, 100 80, 160, 320  150, 300 8, 16 40, 80 20, 40 

Dosing frequency (per 

day) 

1-2 1 1 1-2 1 1 

Oral bioavailability 33% 23% 60%-80% 15% 42%-58% 26% 

Prodrug? Yes No No Yes No Yes 

Active metabolite? EXP3174 No No Candesartan No Olmesartan 

Plasma elimination half-

life (hr) 

1.5-2.0 (or 

6-9, for 

EXP3174) 

6 11-15 5-9 24 12-15 

Renal/hepatic elimination 

(%) 

10/90 (or 

50/50 for 

EXP3174) 

30/70 1/99 60/40 1/99 10/90 (Age-

dependent) 

Trough/peak ratio (at 

dose, in mg) 

58-78 

(50-100) 

69-76 

(80-160) 

>60 

(≥150) 

80 

(8-16) 

≥97 

(20-80) 

57-70 

(5-80) 

Dose adjustment for:       

eGFR <30 mL/min/1.73 

m
2
 

No Caution Caution Caution No No 

Hepatic impairment Yes, decrease 

by 50% 

Caution No No Caution No 

Dialyzable No No No No No Uncertain 

 

ในดา้นขอ้บ่งช้ีในการใชข้องยากลุ่มน้ีตาม US FDA ทุกตวัมีขอ้บ่งช้ีในการรกัษาความดนัโลหิตสูง

ได ้  แต่ตามหลกัฐานจากการศึกษาในการป้องกนัหรือชะลอ target organ damage ก็มีความแตกต่าง

กนัระหว่างยาแต่ละตวั   เช่น ยา losartan มีขอ้บ่งช้ีในการรกัษา severe hypertension, prevention of 

ESRD in type 2 diabetic nephropathy, และ prevention of stroke in hypertensive patients with left 

ventricular hypertrophy  แต่ไม่มีขอ้บ่งช้ีในการรกัษา prevention of progression in type 2 diabetic 

nephropathy (irbesartan), heart failure (valsartan, candesartan) หรือ heart failure in patients 
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intolerant to ACEI (valsartan, candesartan), และ prevention of cardiovascular events in high-risk 

hypertensive patients (telmisartan).    

โดยสรุปถึงแมว้า่ยากลุ่ม ARBs ดเูหมือนวา่จะมีคุณสมบติัทางเภสชัวิทยาท่ีแตกต่างกนัไม่มากนัก   

แต่จากหลกัฐานตามเวชศาสตรอิ์งหลกัฐานพบว่ายาแต่ละตัวมีหลกัฐานในการป้องกนัหรือชะลอ target 

organ damage ท่ีแตกต่างกนั   ยา losartan ไม่ไดม้ีขอ้บ่งช้ีตามหลกัฐานครอบคลุมทุกกลุ่มผูป่้วยตาม 

cardiovascular-renal continuum ซ่ึงยา ARBs ตัวอ่ืนยงัมีความจ าเป็นในการรักษาผูป่้วยใหไ้ด้

ครอบคลุมมากขึ้ น 
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Are essential drugs list enough for hypertension management? 

Is amlodipine enough?  

รศ.นพ.ถาวร สุทธิไชยากุล 

คณะแพทยศาสตร ์จุฬาลงกรณม์หาวิทยาลยั 

 

จากแนวทางในเวชปฏิบัติทัว่ไปในการดูแลรักษาความดันโลหิตสูง ของสมาคมความดันโลหิตสูงแห่ง

ประเทศไทยท่ีไดเ้ผยแพร่ในปี พ.ศ. 2555 ไดน้ าเสนอวา่การใชย้าลดความดนัโลหิตสงูดงัภาพ ท่ี1 

 

โดยการเร่ิมและการปรบัยาน้ันสามารถท าตามดงัภาพ 

 

จะเห็นไดว้า่ CCB เป็นยาท่ียงัคงรกัษาความดนัโลหิตสงูไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 

เมื่อพิจารณายากลุ่ม CCB ท่ีเป็น DHP แลว้ พบว่ามีการจดัแบ่งเป็น 3 กลุ่มคือกลุ่มแรกท่ีออกฤทธ์ิสั้น 

กลุ่มท่ีสองเป็นยาในกลุ่มแรกท่ีท ารปูแบบหรือควบคุมการออกฤทธ์ิใหย้าข้ึนส่วนกลุ่มท่ี 3 เป็นกลุ่มท่ีออก

ฤทธ์ิยาวซ่ึงมียาในกลุ่มน้ีคือ amlodipine, Manidipine และ lercanidipine 
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 ยา amlodipine น้ันเป็นยาท่ีมีมานานมีการศึกษาเก่ียวกบัประสิทธิภาพในการลดความดนัโลหิต

ไดดี้ ส าหรบั Manidipine และ lercanidipine น้ันประสิทธิภาพในการลดระดบัความดนัโลหิตไม่แตกต่าง

กนั นอกจากน้ี ยงัมีการศึกษาท่ีแสดงใหเ้ห็นว่า amlodipine สามารถลด central aortic pressure ได้

ดีกวา่ atenolol ท่ีเป็นยากลุ่ม beta blocker  และยงัสามารถควบคุม blood pressure variability ไดด้ว้ย 

 นอกเหนือจากการลดความดันโลหิตแลว้ยงัมีการศึกษาท่ีแสดงใหเ้ห็นว่า amlodipine สามารถ

ชะลอการเกิด atherosclerosis ลดอตัราการนอนโรงพยาบาลเน่ืองจากโรคหวัใจและหลอดเลือดได ้ใน

ผูป่้วยท่ีมีความดนัโลหิตสงูหรือมีภาวะหลอดเลือดหวัใจตีบร่วมดว้ย 

 เน่ืองจาก calcium channel น้ันมีหลายชนิด แต่ท่ีกล่าวถึงกนัมากคือ L type และ T type 

calcium channel ซ่ึงความแตกต่างคือ L type  calcium channel จะมีผลเก่ียวกบักลา้มเน้ือท่ีผนังของ

หลอดเลือดเป็นหลกั รวมถึงหลอดเลือดท่ีเป็น afferent arteriole ท่ีไต ดงัน้ันยาท่ียบัยั้ง L type  calcium 

channel จะมีผลต่อการขยายหลอดเลือด ช่วยลดความดนัโลหิต ท าใหเ้ลือดเขา้ใน glomerulus เพ่ิมขึ้ น 

ในขณะท่ี T type  calcium channel จะมีผลเก่ียวกบัการหลัง่ renin , aldosterone และ atrial natriuretic 

peptide และ มีผลต่อหลอดเลือด efferent arteriole ยา calcium channel blocker น้ีมีความสามารถใน

การยบัยั้ง L type และ T type calcium channel แตกต่างกนับา้ง จึงมีผลเก่ียวกบัการท างานของไต

ต่างกนับา้ง 

 อาการขา้งเคียงของยากลุ่มน้ีท่ีส าคญัคืออาการบวม ซ่ึงพบไดใ้นยาทุกตัว แต่อาจมากบา้ง น้อย

บา้งแลว้แต่การศึกษา 

 ในการรกัษาความดนัโลหิตสูงน้ัน ยา CCB สามารถลดความดนัโลหิต ไดดี้ส่วนอาการบวม และ

ผลการ protect การท างานของไตน้ันแมว้่าจะแตกต่างกนับา้ง แต่การรกัษาเพ่ือควบคุมความดนัโลหิต

ไม่ไดจ้ าเป็นตอ้งใชย้าเพียงชนิดเดียว การใชย้ากลุ่มท่ียบัยั้งระบบ renin angiotensin aldosterone 

สามารถช่วยลดอาการบวมจาก CCB และยงัสามารถชะลอการเส่ือมของไตไดด้ว้ย 

 จึงสรุปไดว้่า amlodipine สามารถใชเ้ป็นยาลดความดนัโลหิตท่ีมีประสิทธิภาพไม่ต่างจาก CCB 

ชนิดอ่ืน ในกรณีท่ีมี target organ damage  หรือพบอาการขา้งเคียงของยา อาจเปล่ียนยาเป็นชนิดอ่ืนใน

กลุ่มเดียวกนัได ้ หรือใชย้ากลุ่มท่ียบัยัง้ระบบ renin angiotensin aldosterone ร่วมดว้ย จะท าใหส้ามารถ

ลดระดบัความดนัโลหิตหิตเป้าหมาย กรณีท่ีตอ้งการผลอ่ืนท่ีนอกเหนือจาก การลดความดนัโลหิต การ

First generation:  conventional           
(multiple dosing) 

Verapamil, Diltiazem 

Nifedipine, Felodipine, Isradipine, Nicardepine, 

Nitrendipine 
Second generation:  modified release    
(once/twice daily)  

Verapamil SR, Nifedipine XL/GITS, Felodipine ER 

Diltizem CD, Isradipine CR 
Third generation:  intrinsically long-
acting 

1. Long plasma half-life  2. Long tissue / 
membrane half-life 

Amlodipine     Lercanidipine  

Manidipine      
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ใชย้าชนิดท่ี สองเพ่ิมเติมเช่นยากลุ่ม ACEi หรือ ARB จะสามารถชะลอการเส่ือมของไตได ้ละยงัสามารถ

ลดอาการขา้งเคียงเช่นอาการบวมไดด้ว้ย  
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รายนามคณะกรรมการบรหิารสมาคมความดนัโลหิตสงูแห่งประเทศไทย 

 
 1. ศ.นพ.สุนทร ตณัฑนนัทน์ ทีป่รกึษากติตมิศกัดิ ์
 2. ศ.นพ.ศุภชยั ไชยธรีะพนัธ ์ ทีป่รกึษา 

 3. ศ.นพ.พรีะ บรูณะกจิเจรญิ นายกสมาคมฯ 
 4. รศ.นพ.ถาวร สุทธไิชยากุล อุปนายก 
 5. ผศ.นพ.พงศอ์มร บุนนาค เลขาธกิาร 
 6. ศ.พญ.วรรณ ี นิธยิานนัท ์ เหรญัญกิ 
 7. น.อ.นพ.อนุตตร จติตนินัทน์ ประธานวชิาการ 
 8. พ.อ.นพ.ปรชีา เอือ้โรจนองักูร ปฏคิม 
 9. รศ.พญ.วรีนุช รอบสนัตสิุข นายทะเบยีน 
 10. พ.อ.หญงิ พญ.หญงิน้อย อุบลเดชประชารกัษ์ กรรมการกลาง 
 11. พญ.วไิล พวัวไิล กรรมการกลาง 
 12. ศ.นพ.อภชิาต ิ วชิญาณรตัน์ กรรมการกลาง  
 13. ศ.นพ.อภชิาต สุคนธสรรพ ์ กรรมการกลาง  

 14.  ผศ.นพ.สุรพนัธ ์ สทิธสิุข กรรมการกลาง  
 15. พล.ต.ท.นพ.นุกูล เจยีมอนุกูลกจิ กรรมการกลาง 
 16. รศ.นพ.ศุภชยั ถนอมทรพัย ์ กรรมการกลาง 

 17. น.อ.(พเิศษ)นพ.อทิธพร คณะเจรญิ กรรมการกลาง 
 18. ศ.พญ.ทรงขวญั ศลิารกัษ์ กรรมการกลาง 
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บรษิทัผลิตภณัฑท์างการแพทยท่ี์ใหก้ารสนบัสนนุ  

การประชมุวิชาการประจ าปี 2556  

 
1. บริษัท โนวารตี์ส (ประเทศไทย) จ ากดั  

2. บริษัท เบอริงเกอร ์อินเกลไฮม ์(ไทย) จ ากดั (มหาชน)  

3. บริษัท เอ็ม เอส ดี (ประเทศไทย) จ ากดั  

4. บริษัท ไบเออรไ์ทย จ ากดั  

5. บริษัท ซาโนฟ่ี-อเวนตีส (ประเทศไทย) จ ากดั  

6. บริษัท ไฟเซอร ์(ประเทศไทย) จ ากดั 

7. บริษัท ทาเคดา (ประเทศไทย) จ ากดั 

8. บริษัท เบอรลิ์นฟารม์าซติูคอลอินดสัตร้ี จ ากดั 

9. บริษัท ไบโอฟารม์ เคมิคลัส ์จ ากดั 

10. บริษัท เซอรเ์วียร ์(ประเทศไทย) จ ากดั 

11. บริษัท ออมรอน เฮลธแคร ์(ประเทศไทย) จ ากดั 

12. หา้งหุ่นส่วนจ ากดั ไดนามิค ซีสเท็มส ์

13. บริษัท แอสตรา้เซนเนกา้ (ประเทศไทย) จ ากดั 

14. บริษัท อินวิดา (ประเทศไทย) จ ากดั 

15. บริษัท เพนส ์มารเ์ก็ตต้ิง แอนด ์ดิสทริบิวชัน่ 

16. บริษัท ดีเคเอสเฮช (ประเทศไทย) จ ากดั 

17. บริษัท สีลมการแพทย ์จ ากดั 

18. บริษัท ไดอิจิ ซงัเคียว (ประเทศไทย) จ ากดั 

 


